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    ﺳﻨـﺪرم درد ﻗﺪاﻣـﯽ زاﻧـﻮ ﯾﮑـﯽ از ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺸـــﮑﻼت 
ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ 13-32% از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪﮔ ــﺎن 
ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎهﻫﺎی ارﺗﻮﭘﺪی را اﯾﻦ اﻓـﺮاد ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫﻨـﺪ)1( و 
ﻣﻬﻢﺗﺮ از آن اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﭘ ــﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال 
ﺗﻮﺳﻂ eyD ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ”ﻧﻘﻄﻪ ﮐﻮر“ در ارﺗﻮﭘﺪی ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷ ــﺪه 
اﺳﺖ)2(.  
    ﺑﺮﻧﺎﻣﻪﻫﺎی درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻨـﻮع 
زﯾﺎدی داﺷـﺘﻪ و ﺷـﺎﻣﻞ ﺗﻘﻮﯾـﺖ ﻋﻀﻼﻧـﯽ، ﮐﺸـﺶ ﻋﻀـﻼت، 
ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ، ﻣﺪاﻟﯿﺘﯽﻫﺎی ﮔﺮﻣﺎﯾﯽ، اﺳـﺘﻔﺎده از ﺑﺮﯾـﺲ، 







ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)3(. ﺗﺌـﻮری ﻣﻄــﺮح ﺷــﺪه از ﺟــﺎﻧﺐ llennoCcM 
اﺻﻼح راﺳﺘﺎی ﮐﺸﮑﮏ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ روﯾﮑﺮد ﺑﻮد)4(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻧﺸﺎن دادهاﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ روﯾﮑﺮد ﺳـﺒﺐ 
ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﮐﺸﮑﮏ ﺑﻪ ﻃﺮف داﺧﻞ ﻣﯽﺷـﻮد اﻣـﺎ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﺣﻔـﻆ 
اﯾﻦ وﺿﻌﯿﺖ را ﻧﺪارد و ﺑﻌﺪ از ﮐﻤﯽ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ، ﮐﺸﮑﮏ ﺑﻪ ﺣـﺎﻟﺖ 
اول ﺧﻮد ﺑﺮﻣﯽﮔﺮدد)1و 5(.  
    از آن ﺟﺎ ﮐﻪ در درﻣﺎن اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم روی ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ ﻣ ــﺎﯾﻞ 
داﺧﻠﯽ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ)3( و از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه ﮐﻪ 
اﺳﺘﻔﺎده از gnipaT ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ واﮐﻨـﺶ ﺗـﺄﺧﯿﺮی ﻋﻀﻠـﻪ ﭘـﻬﻦ 




    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ gnipaT روی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ درد
ﭘﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال ﺑﻮده اﺳﺖ. اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺷﺒﻪ ﺗﺠﺮﺑﯽ از ﻧﻮع اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻣﮑﺮر ﺑﻮد ﮐﻪ روی
2 ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ و ﻧﻤﻮﻧ ــﻪﮔـﯿﺮی از ﻧـﻮع ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ ﺳـﺎده ﺑـﻮد. در اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 3 آزﻣﻮن ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌ ــﺎل، ﻏﯿﺮﻓﻌـﺎل و ﺗﺸـﺨﯿﺺ آﺳـﺘﺎﻧﻪ ﺣﺮﮐـﺖ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺳﯿﺴـﺘﻢ
اﯾﺰوﮐﯿﻨﺘﯿﮏ دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺣ ــﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ ﺳـﭙﺲ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل
gnipaT  آزﻣﻮنﻫﺎ دوﺑﺎره ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ ﺗﻨـﻬﺎ
آزﻣﻮن ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل در زاوﯾﻪ 02 درﺟﻪ، اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن داد. از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﺗﺎ ﮐﻨـﻮن
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺻﻮرت ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﺷﺎﯾﺪ ﺑﻬﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت آﯾﻨﺪه ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺗﻮﺟﻪ
ﺑﯿﺶﺗﺮی ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ.  
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – درد ﭘﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال   2 – ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ    3 – gnipaT 
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روﻧﺪ درﻣﺎن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران، ﺑﻪ ﻃ ــﻮر وﺳـﯿﻊ از epaT اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ)6(.  
    از اﺛﺮات دﯾﮕﺮ gnipaT ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽدار درد ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐــﻪ 
در اﻏﻠﺐ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ آن اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳ ــﺖ)7(. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ در 
ﯾﮏ ﺳﺮی از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت gnipaT در اﯾﺠﺎد ﺣﺲ ﺛﺒﺎت ﻣﮑـﺎﻧﯿﮑﯽ 
در ﮐﺸﮑﮏ ﻣﻮﺛﺮ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷــﺪه اﺳـﺖ. ﺑـﺎ وﺟـﻮد اﯾـﻦ ﻫﻨـﻮز 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ اﺛﺮ gnipaT ﻣﺸﺨﺺ ﻧﯿﺴﺖ)6( اﻣ ــﺎ آﻧﭽـﻪ ﮐـﻪ ﻣـﻬﻢ 
اﺳﺖ و ﺷﺎﯾﺪ ﻧﻘﺶ آن در ﺿﺎﯾﻌﺎت ﭘﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال ﮐﻢﺗـﺮ ﻣـﻮرد 
ﺗﻮﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻘﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ اﺳﺖ.  
    ﺣﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻧﻘــﺶ ﻣــﻬﻢﺗﺮی را در ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ ﺑــﺎ درد در 
ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﯾ ــﮏ ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﺣـﺎد و ﺗﺨﺮﯾـﺐ ﻣﻔﺼـﻞ ﺑـﻪ ﻋـﻬﺪه 
دارد)4(.  
    ﻧﻘﺶ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در ﺳﺎﯾﺮ ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﻔﺼﻞ ﻣ ــﺎﻧﻨﺪ ﭘـﺎرﮔـﯽ 
ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﻣﺘﻘﺎﻃﻊ ﻗﺪاﻣﯽ)8و 9(، اﺳﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧـﻮ)01و 
11( و اﻓﯿﻮژنﻫﺎی ﻣﻔﺼﻞ)21و 31( ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪه اﺳــﺖ اﻣـﺎ در 
ﻣﻮرد ﻣﻔﺼﻞ ﭘﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﮐﻢﺗﺮ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘـﻪ اﺳـﺖ. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺛﺒــﺎت 
دﻫﻨﺪهﻫﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺑﺎﻧﺪاژ و ﺑﺮﯾﺲ روی ﺣ ــﺲ 
ﻋﻤﻘـﯽ اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ)41( و ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺳــﺘﺌﻮآرﺗﺮﯾﺖ 
زاﻧﻮ)41، 51و 61( و دررﻓﺘﮕﯽ ﮐﺸﮑﮏ)01( ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻔﺎوﺗﯽ ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ اﯾﻦ 
ﻧﮑﺘﻪ اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐ ــﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در اﯾـﻦ زﻣﯿﻨـﻪ در 
ﻣﻮرد ﺗﺎﺛﯿﺮ gnipaT ﮐﺸﮑﮏ روی ﺣــﺲ ﻋﻤﻘـﯽ اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد)01(. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﺑﺮرﺳــﯽ اﺛـﺮ ﺑـﺎﻧﺪاژ 
ﮐﺮدن روی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺗﻮﺳﻂ tterraB ﻧﺸﺎن داد 
ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ رخ ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ، ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﺳ ــﻄﺤﯽ 
”ﺳـﺮﯾﻊ اﻧﻄﺒـﺎق“ ﭘﻮﺳـﺖ و ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸــﺎر روی 
ﻋﻀﻼت و ﮐﭙﺴﻮل ﻣﻔﺼﻠﯽ زﯾﺮ ﺑﺎﻧﺪاژ ﺑﻮده اﺳﺖ)71(.  
    ﺣﻔﻆ و ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﮑﺘﻪ ﮐﻠﯿﺪی در درﻣـﺎن 
ﺑﺴﯿﺎری از ﺿﺎﯾﻌﺎت ورزﺷــﯽ از اﻫﻤﯿـﺖ زﯾـﺎدی ﺑﺮﺧـﻮردار 
اﺳـﺖ. ﺷـﺎﯾﺪ ﺗﻨﻈﯿـﻢ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در اﻓــﺮاد ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ درد 
ﭘﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال در ﺟﻬﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻤﻞ ﮐﺮد ﻓﺮد و ﺗﺴ ــﺮﯾﻊ روﻧـﺪ 
ﺗﻮانﺑﺨﺸـﯽ ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ)4(. از آن ﺟـﺎ ﮐـﻪ ﺗـﺎ ﮐﻨ ــﻮن 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای در ﻣﻮرد ﺗ ــﺎﺛﯿﺮ gnipaT روی ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ اﻓـﺮاد 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ درد ﭘـﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال اﻧﺠـﺎم ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ ﺷـﺎﯾﺪ ﭼﻨﯿـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﺑﺘﻮاﻧﺪ در ﺷ ــﻨﺎﺧﺖ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢ اﺛـﺮ آن ﮐﻤـﮏ ﮐﻨﻨـﺪه 
ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﺐ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣ ــﺎﺿﺮ ﺑـﺎ ﻫـﺪف 




    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 05 ﻧﻔﺮ در 2 ﮔﺮوه ﺷﺎﻣﻞ 52 ﻓ ــﺮد ﺳـﺎﻟﻢ و 
52 ﻓﺮد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درد ﭘﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    روش ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿﺮی از ﻧﻮع ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﺳﺎده و ﮔﺮوهﺑﻨــﺪی 
ﺑﻪ روش ﺟﻮرﮐﺮدن ﯾﺎ ﻣﺸﺎﺑﻪﺳﺎزی ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ 11/3±5/32 ﺳﺎل و در اﻓـﺮاد 
ﺑﯿﻤﺎر 40/3±6/32 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی اﻧﺘﺨـﺎب اﻓـﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﺮای ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: 1( وﺟﻮد درد در ﺧﻠﻒ ﮐﺸﮑﮏ 
ﯾﺎ ﻗﺪام زاﻧﻮ ﮐﻪ ﻃﯽ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﺸﺴﺘﻦ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣ ــﺪت، 
دوﯾﺪن و ﻟﯽﻟﯽﮐﺮدن، ﺑﺎﻻ و ﭘـﺎﯾﯿﻦ رﻓﺘـﻦ از ﭘﻠـﻪ و زاﻧـﻮ زدن 
ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺷﻮد 2( وﺟﻮد درد در زﻣﺎن ﻟﻤﺲ ﻓﺎﺳﺖﻫﺎی ﮐﺸـﮑﮏ 
3( اﯾﺠـﺎد درد ﺑـﺎ اﻧﺠـﺎم دادن آزﻣـﻮن ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ kralC ﺑــﺮای 
ﺑﯿﻤﺎر.  
    ﺑﯿﻤـﺎران ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ در ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧ ـــﻮ، 
ﺟﺮاﺣﯽ زاﻧﻮ، ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺣﺮﮐﺘﯽ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ و دررﻓﺘﮕــﯽ ﯾـﺎ 
ﻧﯿﻤﻪ دررﻓﺘﮕﯽ ﮐﺸﮑﮏ ﻧﯿﺰ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ـ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی اﻧﺘﺨﺎب اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ: اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺷـﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨـﺪه 
در ﺗﺤﻘﯿﻖ، در زﻣﺎن اﻧﺠﺎم آزﻣﻮنﻫﺎ ﻫﯿـﭻ ﮔﻮﻧـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪای از 
درد زاﻧﻮ را ذﮐﺮ ﻧﻤﯽﮐﺮدﻧﺪ.  
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾﮏ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺷـﺒﻪ ﺗﺠﺮﺑـﯽ از ﻧـﻮع اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی 
ﻣﮑﺮر ﺑﻮد ﮐﻪ 2 ﮔـﺮوه ﺑـﻪ روش ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ ﺳـﺎده اﻧﺘﺨـﺎب 
ﺷﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺟـﻬﺖ ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در اﯾـﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ از 
دﺳﺘﮕﺎه دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ اﯾﺰوﮐﯿﻨﺘﯿﮏ ﺑﺎﯾﻮدﮐﺲ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    اﯾــﻦ ﺳﯿﺴﺘــﻢ دارای دﻗــﺖ اﻧﺪازهﮔﯿ ــﺮی ﺗـﺎ ﯾـﮏ درﺟـﻪ 
ﺑﻮد. epaTﻫــﺎی اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـــﺪه در اﯾـــﻦ ﺗﺤﻘﯿـﻖ از ﻧـﻮع 
xifapyH )ku ,llaH ,wehpeN & htimS( ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻫﻢ 
ﭼﻨﯿﻦ از ﯾﮏ ﻓﺸﺎر ﺳﻨﺞ ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺟﻬﺖ ﺣﺬف دادهﻫﺎی ﭘﻮﺳﺘﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ gnipaT روی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ                                                                                           دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽ ﺗﮑﺎﻣﺠﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
781ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 04/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن 3831                                                                            ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
و ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﯾﮑﺴﺎن ﮐﺮدن دادهﻫﺎی ﺣﺴﯽ از ﻗﺴﻤﺖ ﭘ ـﺪ 
ﺗﯿﺒﯿﺎل دﺳﺘﮕﺎه اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺑﻌﺪ از اﻧﺘﺨﺎب ﻫﺮ ﻓﺮد، اﺑﺘﺪا اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﺷﺎﻣﻞ ﻧﺎم و ﻧﺎم ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ، ﺳﻦ، ﺷﺪت درد، ﺳـﻤﺖ دردﻧـﺎک، 
ﻣﺪت درد و ﭘﺰﺷﮏ ﻣﻌﺎﻟﺞ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ.  
    اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻫﻤﺴ ــﺎن ﺷـﺪه ﺑـﺎ اﻓـﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر 
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. در اﻓﺮاد ﺑﯿﻤـﺎر ﺟـﻬﺖ ﻣﺸـﺨﺺ ﮐـﺮدن ﺳـﻤﺖ 
دردﻧــﺎک از ﻓــﺮد ﺳــﺆال ﻣﯽﺷــﺪ و ﺳــﻤﺖ دردﻧ ــــﺎک در 
ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ ذﮐﺮ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ ﺳﭙﺲ ﺑﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ آزﻣﻮنﮔﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﯾﺴـﺖ آنﻫـﺎ را اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﻧﻤـﺎﯾﺪ ﭘﺮداﺧﺘــﻪ ﻣﯽﺷــﺪ. 
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﺎﻣﻞ ﻗﺪ و وزن ﺑﻮدﻧﺪ.  
    آزﻣﻮنﻫـﺎی kralC و noitneherppA ﺟـﻬﺖ ﺑﺮرﺳــﯽ و 
اﯾﺠﺎد درد ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮنﮔ ــﺮ اﻧﺠـﺎم ﻣﯽﺷـﺪﻧﺪ ﺑﺪﯾـﻦ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﺷﺨﺺ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﭼﺸﻢﻫﺎی او ﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻮد روی 
ﺻﻨﺪﻟﯽ دﺳﺘﮕﺎه ﻣﯽﻧﺸﺴــﺖ ﺳـﭙﺲ ﻓﺸﺎرﺳـﻨﺞ ﭘﺰﺷـﮑﯽ دور 
ﺳﺎق ﭘﺎ و ﻗﺴﻤﺖ ﭘﺪ ﺗﯿﺒﯿﺎل 3 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑﺎﻻی ﻗﻮزک ﺧﺎرﺟﯽ 
ﺑﺴﺘﻪ و ﻓﺸﺎرﺳﻨﺞ ﺗﺎ 04 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه ﭘﺮ از ﺑﺎد ﻣﯽﺷﺪ)6( ﺗﺎ 
ﻓﺸﺎر ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ را روی ﭘﻮﺳﺖ اﻋﻤﺎل ﮐﻨﺪ.  
    ﺗﺮﺗﯿﺐ اﻧﺠﺎم آزﻣﻮنﻫﺎ و وﺿﻌﯿﺖﻫﺎی اﻧﺠــﺎم دادن ﺗﺴـﺖ 
ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﻮد و ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم ﻫﺮ آزﻣ ــﻮن ﻓﺮﺻـﺖ ﮐـﺎﻓﯽ داده 
ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ ﻓﺮد اﺳﺘﺮاﺣﺖ ﮐﻨﺪ.  
    در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 3 آزﻣـﻮن ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻓﻌـﺎل، ﻏﯿﺮﻓﻌــﺎل و 
ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺣﺮﮐﺖ ﺑﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﺰوﮐﯿﻨﺘﯿـﮏ 
دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﺣــﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ.  
    ـ آزﻣﻮن ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل: ﺑﻌﺪ از آﻣﺎده ﮐ ــﺮدن ﻓـﺮد در 
ﻣﻮرد روش آزﻣﻮن، اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم داده ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از اﻧﻘﺒﺎض رﻓﻠﮑﺴﯽ ﻋﻀﻼت، ﺳـﺮﻋﺖ 
اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ 2 درﺟﻪ ﺑﺮ ﺛﺎﻧﯿﻪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ)6(.  
    زاوﯾﻪﻫﺎی اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﻣﻮرد آزﻣﻮن 02 و 06 درﺟﻪ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن 
زاﻧﻮ ﺑﻮد ﮐﻪ در اﺑﺘﺪا زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺗﻮﺳـﻂ دﺳـﺘﮕﺎه ﺑـﺮای 
ﻓﺮد ﺳﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ. در آن زاوﯾﻪ ﺣﺮﮐـﺖ دﯾﻨـﺎﻣﻮﻣﺘﺮ ﻣﺘﻮﻗـﻒ 
ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ ﺗﺎ ﻓﺮد روی آن زاوﯾﻪ ﺗﻤﺮﮐﺰ ﮐﻨﺪو آن را ﺑﻪ ﺧــﺎﻃﺮ 
ﺑﺴﭙﺎرد)4و 6( ﺳﭙﺲ دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ ﺑ ــﻪ وﺿﻌﯿـﺖ ﺷـﺮوﻋﯽ ﺑـﺮده 
ﻣﯽﺷﺪ و در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﭼﺸﻢ ﻓﺮد ﺑﺎ ﯾﮏ ﭼﺸﻢ ﺑﻨﺪ ﺑﺴــﺘﻪ ﺷـﺪه 
ﺑﻮد ﺣﺮﮐﺖ دﯾﻨ ــﺎﻣﻮﻣﺘﺮ آﻏـﺎز ﻣـﯽﮔﺮدﯾـﺪ و از ﻓـﺮد ﺧﻮاﺳـﺘﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﻫﺮ زﻣﺎن ﺑﻪ زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ رﺳﯿﺪ، ﺑﺎ ﻓﺸـﺎر دادن 
دﮐﻤﻪ ﮐﻨﺘﺮل دﺳﺘﯽ ﺣﺮﮐ ــﺖ را ﻣﺘﻮﻗـﻒ ﮐﻨـﺪ و در اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ 
زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ از روی ﻣﺎﻧﯿﺘﻮر ﺧﻮاﻧﺪه ﻣﯽﺷﺪ.  
    اﯾـﻦ ﮐـﺎر 3 ﺑـﺎر ﺗﮑـﺮار ﻣﯽﺷـﺪ و ﺧﻄـﺎی ﻣﻄﻠـﻖ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ 3 ﻧﻮﺑﺖ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ)6(.  
    ـ آزﻣﻮن ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻓﻌـﺎل: در اﯾـﻦ آزﻣـﻮن ﺗﻤـﺎم ﺷـﺮاﯾﻂ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣﺎﻟﺖ ﻗﺒﻞ ﺑﻮد ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﮐﻪ ﺟﻬﺖ ﺑﺎزﺳـﺎزی زاوﯾـﻪ، 
ﻓﺮد ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم دادن ﺣﺮﮐﺖ ﻓﻌﺎل، ﺑﺎزﺳﺎزی زاوﯾﻪ را 
اﻧﺠﺎم دﻫﺪ.  
    از ﻓﺮد ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﺑﻌﺪ از اﯾﻦ ﮐﻪ زاوﯾﻪ ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ را 
ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ ﺳﭙﺮد، ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻓﻌﺎل ﻣﺤﻮر دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ را ﺣﺮﮐ ــﺖ 
داده و ﺑﻪ زاوﯾﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺮﺳﺎﻧﺪ و ﻫﺮ زﻣﺎن ﺑ ــﻪ آن زاوﯾـﻪ 
رﺳﯿﺪ، ﺑﺎ ﻓﺸﺎر دادن ﮐﻠﯿﺪ ﮐﻨـﺘﺮل دﺳـﺘﯽ، ﺣﺮﮐـﺖ را ﻣﺘﻮﻗـﻒ 
ﮐﻨﺪ. اﯾﻦ ﮐﺎر 3 ﺑـﺎر ﺗﮑـﺮار ﻣﯽﺷـﺪ و ﺧﻄـﺎی ﻣﻄﻠـﻖ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ 3 ﻧﻮﺑﺖ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ)6و 01(.  
    ـ آزﻣﻮن ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺣﺮﮐﺖ: در اﯾﻦ آزﻣ ــﻮن ﺑﻌـﺪ از 
آﻣﺎده ﮐﺮدن ﻓﺮد و وﺿﻌﯿﺖدادن، از ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل اﺳﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺳﺮﻋﺖ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ 2 درﺟﻪ ﺑﺮ ﺛﺎﻧﯿ ــﻪ ﺑـﻮد و زاﻧـﻮی ﻓـﺮد در 
زاوﯾﻪ 54 درﺟ ــﻪ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن ﻗـﺮار ﻣـﯽﮔﺮﻓـﺖ. ﺳـﭙﺲ ﻓﯿﺪﺑـﮏ 
ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ، از ﻃﺮﯾﻖ ﺑﺴــﺘﻦ ﭼﺸـﻢﻫﺎ ﺗـﺎ ﺣـﺪ اﻣﮑـﺎن ﮐـﺎﻫﺶ داده 
ﻣﯽﺷﺪ. از اﯾﻦ زاوﯾﻪ sffuM raE ﭼﺸﻢﻫﺎ و ﻓﯿﺪﺑﮏ ﺷـﻨﻮاﯾﯽ، 
از ﻃﺮﯾﻖ اﺳﺘﻔﺎده از ﯾﮏ ﺟﻔﺖ ﺣﺮﮐ ــﺖ دﯾﻨـﺎﻣﻮﻣﺘﺮ در ﻫـﺮ دو 
ﺟﻬﺖ ﻓﻠﮑﺴﯿﻮن و اﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن اﻣﮑﺎنﭘﺬﯾﺮ ﺑﻮد.  
    ﻓﺮد زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺣﺮﮐﺖ اﻧﺪام ﺧﻮد ﻣﯽﺷﺪ ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 
از ﮐﻨﺘﺮل دﺳﺘﯽ ﺣﺮﮐﺖ را ﻣﺘﻮﻗﻒ ﻣﯽﮐﺮد. اﯾﻦ آزﻣﻮن 3 ﺑــﺎر 
ﺗﮑﺮار ﻣﯽﺷﺪ و ﻣﯿﺰان ﺣﺮﮐﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺮ ﺣﺴﺐ زاوﯾﻪ ﺑــﻪ 
ﺻﻮرت ﺧﻄﺎی ﻣﻄﻠﻖ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 3 ﻧﻮﺑﺖ ﺛﺒﺖ ﻣﯽﮔﺮدﯾــﺪ. ﺟـﻬﺖ 
ﺣﺮﮐﺖ ﺑﺎزوی دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ اﺗﻔﺎﻗﯽ ﺑﻮد و ﺑﯿ ــﻦ 3 ﻧﻮﺑـﺖ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت اﺗﻔﺎﻗﯽ ﻓﺎﺻﻠ ــﻪای در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻣﯽﺷـﺪ)6و 01(. در 
ﻣﺮﺣﻠﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ gnipaT ﮐﺸﮑﮏ، ﻓ ــﺮد در ﺣـﺎﻟﺖ ﺗﺎﻗﺒـﺎز و در 
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ زاﻧﻮ ﮐﺎﻣﻼً ﺻﺎف و راﺣﺖ ﺑﺎﺷﺪ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ.  
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    اﺑﺘﺪا ﻻﯾﻪ زﯾﺮﯾﻦ ﮐﻪ دارای ﭘﻬﻨﺎی 5/7 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ ﺑ ــﻮد از 4 
ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮی ﺧﺎرج ﮐﺸﮑﮏ ﺷﺮوع و ﺗ ــﺎ زﯾـﺮ ﮐﻮﻧﺪﯾـﻞ داﺧﻠـﯽ 
ﻓﻤﻮر ﮐﺸﺎﻧﺪه ﻣﯽﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﻻﯾـﻪ دوم روی ﻻﯾـﻪ اول ﻃـﻮری 
ﭼﺴﺒﺎﻧﺪه ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻘﺪاری ﮐﺸﮑﮏ را ﺑ ــﻪ ﻃـﺮف داﺧـﻞ ﻫـﻞ 
دﻫﺪ و ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﻃﻮری ﮐﺸﯿﺪه ﺷﻮد ﮐﻪ ﭘﻮﺳﺖ ﺳــﻤﺖ داﺧـﻞ 
ﮐﺸﮑﮏ ﺟﻤﻊ ﺷﺪه و ﺣﺎﻟﺖ ﭼﺮوک ﭘﯿ ــﺪا ﮐﻨـﺪ ﺗـﺎ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ ﺣﯿـﻦ 
ﺣﺮﮐﺖ روی ﺳﻄﺢ ﭘﻮﺳﺖ ﮐﺸﯿﺪه ﺷﻮد)81(.  
    از آن ﺟﺎ ﮐــﻪ اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﺟـﻬﺖ ﮐـﺎﻫﺶ درد ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ 
ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ داﺧﻠﯽ ﮐﺸﮑﮏ دارﻧﺪ اﯾﻦ روش اﻧﺘﺨﺎب ﮔﺮدﯾﺪ)5(.  
    در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ، آزﻣﻮن ذﮐﺮ ﺷﺪه دوﺑﺎره روی اﻧﺪاﻣ ــﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ روی آن ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد)اﻧ ـﺪام دردﻧـﺎک در اﻓـﺮاد 
ﺑﯿﻤﺎر و اﻧﺪام ﻫﻤﺴﺎن ﺷــﺪه در اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ( اﻧﺠـﺎم ﻣﯽﺷـﺪ.     
ﺑﺮای ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ آﻣﺎری ﺑﺴﺘﻪ ﻧﺮماﻓـﺰاری)01SSPS( ﺑـﻪ 
ﮐﺎر ﺑﺮده ﺷﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس آزﻣ ــﻮن evonrimS-evorgomloK 
ﺗﻮزﯾـﻊ دادهﻫـﺎ ﻃﺒﯿﻌـﯽ ﺑـﻮد و ﺑ ـــﺮ اﺳــﺎس ﻫﻤﯿــﻦ ﻣﻄﻠــﺐ 
آزﻣﻮنﻫﺎی ﭘﺎراﻣﺘﺮﯾﮏ ﺟﻬﺖ ﺗﺠﺰﯾ ــﻪ آﻣـﺎری ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻋـﺎﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ از آزﻣـﻮن t– 


















    ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ gnipaT روی ﺣــﺲ ﻋﻤﻘـﯽ در ﻫـﺮ 
ﮔﺮوه از آزﻣﻮن  t– زوج اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﺑﺮ اﺳﺎس آن در ﻫـﺮ 
ﮔﺮوه ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ اﯾﻦ اﺛﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 
و ارزش ﻋﺪدی P ﺑﺮای ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻮد ﮐﻪ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 1 و 2 آورده 
ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    ﻫﻤـﺎن ﻃـﻮر ﮐـﻪ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 1 ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷ ــﻮد 
gnipaT در اﻓـــﺮاد ﺳﺎﻟـــﻢ روی آزﻣــﻮن ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌ ــﺎل 
در زاوﯾـــﻪ 02 درﺟـــﻪ ﺗـــﺎﺛﯿﺮ ﻣﻌﻨ ــــــﯽداری داﺷﺘــــــﻪ 
اﺳﺖ)50/0<P(.  
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2 ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دﻫﻨ ــﺪه آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ در اﻓـﺮاد 
ﺑﯿﻤﺎر اﺛﺮ gnipaT روی آزﻣﻮن ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل در زاوﯾﻪ 02 
درﺟﻪ ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮده اﺳﺖ)50/0<P(.  
    آزﻣﻮن ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮ ﻓﻌﺎل و ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﺘﺎﻧﻪ ﺣﺮﮐﺖ در 
ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ از 2 ﮔـﺮوه ﺗﺤـﺖ ﺗ ـــﺎﺛﯿﺮ gnipaT ﻗــﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘــﻪ 

















ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن t زوج ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ 
ردﯾﻒ   اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
 
ﻣﺘﻐﯿﺮ 
ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
 
P 
60/0 20/1 25/1 54/2 11/3 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل 06 درﺟﻪ 1 
41/0 41/1 9/1 84/3 31/4 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل 02 درﺟﻪ 2 
1/0 73/1 22/2 60/3 47/3 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل 06 درﺟﻪ 3 
30/0 15/1 82/2 97/2 98/3 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل 02 درﺟﻪ 4 
5/0 23/0 3/0 49/0 79/0 ﺣﺲ ﺣﺮﮐﺖ 5 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن t زوج ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در اﻓﺮاد ﺑﯿﻤﺎر 
ردﯾﻒ   اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
 
ﻣﺘﻐﯿﺮ 
ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ 
 
P 
3/0 92/2 81/2 64/4 38/4 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل 06 درﺟﻪ 1 
21/0 56/2 51/2 12/4 41/5 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل 02 درﺟﻪ 2 
70/0 75/1 53/2 52/5 48/5 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل 06 درﺟﻪ 3 
600/0 72/2 3/2 82/4 73/5 ﺑﺎزﺳﺎزی ﻓﻌﺎل 02 درﺟﻪ 4 
56/0 53/0 53/0 60/1 1/1 ﺣﺲ ﺣﺮﮐﺖ 5 
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ﺑﺤﺚ 
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﮑﺎﻧﯿﮑـــﯽ، ارﺳـﺎل ﮐﻨﻨـــﺪه اﻃﻼﻋ ـــﺎت و در 
ﺣﻘﯿﻘـﺖ ﺷـﺮوع ﮐﻨﻨـﺪه ﺣﻠﻘـﻪ آوران ﻓﯿﺪﺑـﮏ ﺣـــﺲ ﻋﻤﻘـ ـــﯽ 
ﻫﺴﺘﻨــﺪ و ﻧﻘـ ـــﺶ ﻣﻬﻤـــﯽ را در ﺣـﺲ وﺿﻌﯿـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ و 
ﮐﻨﺘﺮل ﺗﻮن ﻋﻀﻼﻧﯽ و ﺗﻮﻟﯿﺪ ﭘﺎﺳــﺦﻫﺎی رﻓﻠﮑﺴـﯽ، ﺑـﻪ ﻋـﻬﺪه 
دارﻧﺪ.  
    اﯾﻦ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﺤﻞ ﻗﺮارﮔﯿﺮی ﺑﻪ 3 دﺳﺘﻪ ﺗﻘﺴـﯿﻢ 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از: ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی 
ﻋﻀﻼﻧـﯽ و ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﭘﻮﺳـﺘﯽ. ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫــﺎی ﻣﻔﺼﻠــﯽ در 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺣﺲ ﺣﺮﮐﺖ و درد ﻣﻔﺼﻞ دﺧﺎﻟﺖ دارﻧ ــﺪ ﮐـﻪ ﻧﻘـﺶ 
اوﻟﯿﻪ و اﺻﻠﯽ آنﻫﺎ در اﯾﻦ ﻣﻮارد اﺳﺖ)91(.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﺨﺸﯽ از اﺟﺰای دﯾﻨــﺎﻣﯿﮏ 
ﻫﺮ ﻣﻔﺼــﻞ ﻧﻘــﺶ ﻗﺎﺑـــﻞ ﺗﻮﺟﻬـــﯽ در ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ دارﻧـﺪ. 
آﺳـﯿﺐ ﻣﻔﺼﻠـﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻋﻀـﻼت را ﺑ ـــﻪ ﺻــﻮرت ﻣــﻬﺎر 
ﻋﻀﻼﻧﯽ، آﺗﺮوﻓﯽ و ﺿﻌﻒ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺗﺤﺖ ﺗ ــﺄﺛﯿﺮ ﻗـﺮار دﻫـﺪ. 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آﺳﯿﺐ ﻣﻔﺼﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ اﺛﺮ روی ﻋﻀﻼت ارﺳــﺎل 
دادهﻫـﺎی آوران از ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎی ﻣﻮﺟــﻮد را دﭼــﺎر اﺷــﮑﺎل 
ﻧﻤﺎﯾﺪ)02(.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﭘﻮﺳﺘــﯽ در آﻏﺎز ﺷــﺪن ﭘﺎﺳـﺦﻫﺎی رﻓﻠﮑﺴـﯽ 
در ﭘﺎﺳـــﺦ ﺑـــﻪ ﯾــﮏ ﻣﺤـــﺮک دردﻧـﺎک ﯾـﺎ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑـــﯽ ﯾ ــﺎ 
ﮔﺮﻣﺎﯾﯽ ﻧﻘﺶ دارﻧﺪ اﻣﺎ ﺷﻮاﻫـﺪی وﺟـ ـــﻮد ﻧـﺪارد ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن 
دﻫﺪ اﯾﻦ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫـﺎ در ﺣﻔـــﻆ ﺛﺒـﺎت ﻣﻔﺼـــﻞ ﻧﯿـــﺰ ﻧﻘـــﺶ 
دارﻧﺪ.  
    kcralC و ﻫﻤﮑﺎراﻧﺶ)9791( ﻧﻘﺶ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﭘﻮﺳــﺘﯽ را 
در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ دارای اﻫﻤﯿﺖ ذﮐﺮ ﮐﺮدهاﻧﺪ)12(.  
    ﻧﻘﺶ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ در ارﺳﺎل اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ 
ﺣﺲ ﺣﺮﮐﺖ و وﺿﻌﯿﺖ دارای اﻫﻤﯿــﺖ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ اﻣـﺎ در اﯾـﻦ 
ﻣﯿﺎن ﻧﻘﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺲ وﺿﻌﯿﺖ ﻣﻬﻢﺗﺮ اﺳﺖ)02، 12و 22(.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺛﺮ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠﻪ روی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در اﻓﺮاد 
ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﯿﻤ ــﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ درد ﭘـﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪه 
اﺳـﺖ. در آزﻣـﻮن ﺑﺎزﺳـﺎزی ﻓﻌـﺎل ﻣــﯿﺰان ﺧﻄــﺎی ﻣﻄﻠــﻖ 
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﻋـﺎﻣﻞ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ، ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨـﯽداری را 
ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه ﺻـﺎدق ﺑ ـــﻮده 
اﺳﺖ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1(.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﺣﺮﮐﺘﯽ ﯾﺎ ﺣــﺲ وﺿﻌﯿــــﺖ در ﻋﻤــﻖ ﺑـﺎﻓﺖ 
ﻧﺮم وﺟﻮد دارﻧﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺮﯾﺲ ﯾـﺎ epaT، ﺣﺘـﯽ اﮔـﺮ 
ﺗﻤﺎس ﮐﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﭘﻮﺳﺖ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـ ـــﺪ، ﺗﺤـــﺖ ﺗﺎﺛﯿـــﺮ 
ﻗﺮار ﻧﻤﯽﮔﯿﺮﻧﺪ.  
    ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﺑﺮﯾــﺲ ﯾﺎ epaT ﺑ ـﺎ ﺑـﺎﻓﺖ ﻧـﺮم ﺗﻨـﻬﺎ ﯾـﮏ ﭘـﻞ 
ﺳـﺨﺖ ﺑـﻮده و اﯾـﻦ اﻣﮑـﺎن را ﻓﺮاﻫـﻢ ﻣﯽﮐﻨـﺪ ﮐـﻪ ﭘﻮﺳ ــﺖ و 
ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی زﯾﺮﺟﻠـﺪی ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺷـﺪه و ﻓﺸـﺎر اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪه 
روی ﺳﺎﺧﺘﺎرﻫﺎی ﻋﻀﻼﻧﯽ زﯾﺮﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﺪ.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ درﮔﯿﺮ ﺷﻮﻧﺪ، ﺷ ــﺎﻣﻞ ﭘﺎﯾﺎﻧـﻪﻫﺎی 
آزاد ﻋﺼﺒﯽ، ﭘﺎﯾﺎﻧﻪﻫﺎی ﻣﻮ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﺮک ﺧﺎرﺟﯽ ﺑـﻪ ﺳـﺮﻋﺖ 
واﮐﻨـﺶ ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫﻨـــﺪ و ﺑـﻪ ﺳﺮﻋــﺖ اﻧﻄﺒـﺎق ﻣﯽﯾــﺎﺑﻨﺪ، 
ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    در ﺳﻄﻮح ﻋﻤﻘﯽﺗﺮ زﯾﺮﺟﻠﺪی، اﻋﻀﺎی راﻓﯿﻨﯽ، ﭘﺎﺳــﺦﻫﺎی 
ﺗﻮﻧﯿﮏ ﻧﺸــﺎن ﻣﯽدﻫﻨـﺪ و ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ داده آوران دﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ ﯾـﺎ 
اﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ارﺳﺎل ﮐﻨﻨﺪ)01(.  
    ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﺗﻮﻧﯿﮏ ﭘﻮﺳﺘﯽ)ﻧﻮع II( ﮐﻪ ﮐﺸﺶ ﭘﻮﺳﺖ را ﺑـﻪ 
ﻣﺮاﮐﺰ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ زاوﯾﻪ ﻣﻔﺼﻞ 
ﺗﺨﻠﯿﻪ اﻟﮑﺘﺮﯾﮑﯽ آنﻫﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﺑﺪ)12( ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ آﻧﭽﻪ ﮐﻪ ﻣﻮﺟـﺐ 
ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ در اﺛﺮ اﻋﻤﺎل gnipaT ﻣﯽﺷﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ 
دﻟﯿﻞ ﺗﺎﺛﯿﺮ روی ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﭘﻮﺳﺘﯽ، اﻓﺰاﯾـﺶ ﺗﻄـﺎﺑﻖ ﺳـﻄﻮح 
ﻣﻔﺼﻠـﯽ، ﮐﺸـﺶ ﻋﻀـﻼت ﺧـﺎرﺟﯽ ران و اﺻـﻼح راﺳ ــﺘﺎی 
ﮐﺸﮑﮏ ﺑﺎﺷﺪ)11(.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﻬﺒﻮد در وﺿﻌﯿـﺖ ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل 
آزﻣﻮنﻫﺎی ﻓﻌﺎل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾ ــﺪ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﺗـﺎﺛﯿﺮ 
ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﭘﻮﺳﺘﯽ ﻋﺎﻣﻞ دﯾﮕﺮی را ﻧﯿﺰ ﺑـﺎﯾﺪ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
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    ﺗﺤﺮﯾﮏ ﮔﯿﺮﻧﺪهﻫﺎی ﭘﻮﺳﺘﯽ و ﮐﺸﺶ اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪه ﺗﻮﺳـﻂ 
epaT در ﺳﻤﺖ داﺧـــﻞ و ﺧﺎرج ﮐﺸﮑﮏ ﺳ ــﺒﺐ ﻣﯽﺷـﻮد ﺗـﺎ 
ﻋﻤﻞ ﮐﺮد ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ ﻣﺎﯾــﻞ داﺧﻠﯽ ﺗﺤ ــﺖ ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﻗـﺮار ﮔﯿــﺮد 
زﯾـﺮا ﻣﻮﺟـﺐ ﮐـﺎﻫﺶ زﻣـﺎن وارد ﻋﻤـﻞ ﺷـﺪن اﯾــﻦ ﻋﻀﻠــﻪ 
ﻣﯽﺷــــﻮد. از اﯾــــﻦ رو ﺗﺎﺧﯿـــﺮ ﻣﻮﺟــ ــــﻮد در ﻋﻀﻠـــﻪ 
ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و اﺣﺘﻤﺎل آن وﺟﻮد دارد ﮐـﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﺷﺪن ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺮای ﻋﻤﻞ ﮐﺮد ﻋﻀﻼﻧﯽ ﻧﯿﺰ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ. 
اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺧﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ دﻗـﺖ در ﺣـﺲ ﻋﻤﻘـﯽ 
ﺷﻮد)32(.  
    زﻣﺎﻧـــﯽ ﮐــــﻪ ﻓ ـــﺮد آزﻣــــﻮن ﺑﺎزﺳــﺎزی ﻓﻌـــــﺎل را 
اﻧﺠــــﺎم ﻣﯽدﻫــﺪ ﻻزم اﺳﺖ ﺗ ــﺎ از ﻋﻀـﻼت ﺧـﻮد اﺳـﺘﻔﺎده 
ﮐﻨﺪ.  
    ﻃــــﯽ اﻧﺠـﺎم اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﯿﻮن ﻓﻌـﺎل ﺑـﻪ دﻟﯿـــــﻞ اﻧﻘﺒــﺎض 
ﻋﻀﻼﻧـــﯽ و اﻓﺰاﯾـــﺶ ﻧﯿـــﺮوی واﮐﻨــــﺶ ﻣﻔﺼﻠـــﯽ درد 
اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﻧﺴﺒﺖ ﺑ ــﻪ ﺣـﺎﻟﺖ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﯿﻮن ﻏﯿﺮﻓﻌـﺎل زﯾـﺎدﺗﺮ 
اﺳﺖ.  
    از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ در 03 درﺟـﻪ آﺧـﺮ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﯿﻮن زاﻧـﻮ در 
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ 03 ﺗﺎ 09 درﺟـ ـــﻪ، ﻧﯿـﺎز ﺑﯿﺶﺗــــﺮی ﺑـﻪ ﻧـﯿﺮو از 
ﺟﺎﻧــﺐ ﻋﻀﻠـــﻪ ﮐـــﻮادری ﺳﭙـــﺲ ﺟﻬـــﺖ ﺻـﺎف ﮐـﺮدن 
زاﻧـﻮ وﺟـﻮد دارد. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـــﻦ در داﻣﻨﻪﻫــــﺎی اﻧﺘﻬﺎﯾـــــﯽ 
ﺳﻄــﺢ ﺗﻤـﺎس ﮐﺸﮑــﮏ ﺑﺎ ﻓﻤﻮر ﮐﻢﺗﺮ ﻣﯽﺷﻮد و اﯾﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ 
ﻣﻮﺟــﺐ اﻓﺰاﯾــﺶ داﻣﻨـﻪ اﺳـﺘﺮس روی ﻣﻔﺼـﻞ و روی ﯾـﮏ 
ﻧﻘﻄﻪ از ﮐﺸﮑﮏ ﻣﯽﮔــﺮدد ﮐــﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً ﻣﻮﺟ ــﺐ اﻓﺰاﯾـﺶ درد 
ﻣﯽﺷﻮد)2(.  
    از اﯾـﻦ رو در ﺣﯿـﻦ اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﯿﻮن ﻓﻌـﺎل زاﻧـﻮ، ﺑـﺎ اﻋﻤــﺎل 
epaT درد ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ، ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ﻣﻬﺎر از روی ﻋﻀﻠــﻪ 
ﮐﻮادری ﺳﭙﺲ ﺑﺮداﺷﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد و ﻋﻤﻞ ﮐ ــﺮد اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﻮری 
ﺑـﻬﺒﻮد ﻣﯽﯾﺎﺑـــﺪ در ﻧﺘﯿﺠـــﻪ ﭘﯿﺎمﻫـــﺎی ﺻـــﺎدر ﺷ ـــﺪه از 
ﻣﻔﺼﻞ و ﻋﻀﻼت، ﭘﯿﺎمﻫﺎی درﺳﺖﺗﺮی ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﻨﺪ و اﺧﺘـﻼل 
در ارﺳﺎل داده آوران ﺑﻬﺒــﻮد ﻣﯽﯾﺎﺑـــﺪ. ﻫ ــﻢ ﭼﻨﯿــــﻦ ﺑـــﻪ 
دﻟﯿـﻞ ﺑﺮداﺷﺘــــﻦ ﻣﻬـــﺎر از روی ﻋﻀﻠـﻪ، ﻓﯿﺒﺮﻫـﺎی داﺧــﻞ 
دوﮐﯽ، درﺳﺖﺗﺮ ﻋﻤﻞ ﮐــﺮده و ﻧﻘــ ـــﺶ ﺧـﻮد را ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﻣﻨﺒﻊ اﺻﻠﯽ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺑـﻬﺘﺮ اﯾﻔـﺎ ﻣﯽﮐﻨﻨـــﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ 
ﺳـﺒﺐ ﺑـﻬﺒﻮد ﺣ ـــﺲ ﻋﻤﻘــﯽ در آزﻣــﻮن ﺑﺎزﺳــﺎزی ﻓﻌــﺎل 
ﻣﯽﮔﺮدد)42(.  
    در آزﻣــــﻮن ﺑﺎزﺳــــﺎزی ﻏﯿﺮﻓﻌــــــﺎل، ﺑـــــﻪ دﻧﺒــﺎل 
ﻣﺪاﺧﻠـــﻪ، ﺑﻬﺒـــﻮد ﺣـــﺲ ﻋﻤﻘــ ـــﯽ دﯾـــــﺪه ﺷــــﺪ اﻣـــﺎ 
اﯾـــﻦ ﺗﺎﺛﯿـــــﺮ ﻣﻌﻨــــﯽدار ﻧﺒــــﻮده اﺳــــﺖ)ﻧﻤــ ـــﻮدارﻫﺎی 
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    ﺷﺎﯾـــﺪ ﯾﮑـــﯽ از دﻻﯾـــﻞ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﻋـﺪم اﺳــﺘﻔﺎده از 
ﻋﻀﻼت ﺣﯿﻦ اﻧﺠــﺎم آزﻣـــﻮن و در ﻧﺘﯿﺠـــﻪ ﻋــﺪم ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﺣﺲ درد اﻓﺮاد و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ارﺳﺎل ﺑﻬﺘﺮ اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺲ ﻋﻤﻘـﯽ 
ﺑﺎﺷﺪ.  
ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ gnipaT روی ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ                                                                                           دﮐﺘﺮ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞ اﺑﺮاﻫﯿﻤﯽ ﺗﮑﺎﻣﺠﺎﻧﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
191ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 04/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن 3831                                                                            ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
    در ﺗـﺄﯾﯿﺪ اﯾـﻦ ﻣﻄـﺎﻟﺐ، ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻗﺒﻠـﯽ ﮐــﻪ روی ﻗــﺪرت 
اﮐﺴﺘﺎﻧﺴـﻮری ﻋﻀﻠــــﻪ ﭘﻬــــــﻦ ﻣﺎﯾــــﻞ داﺧﻠـــﯽ اﻧﺠــﺎم 
ﺷﺪهاﻧـــﺪ ﯾﮑـــﯽ از ﻋﻠـــﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟـــﯽ اﻓﺰاﯾـــﺶ ﮔﺸﺘـ ـــﺎور 
را اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﯿﺪﯾــﮏ ﺣــــﺲ ﻋﻤﻘـــﯽ ذﮐـــﺮ ﻧﻤﻮدهاﻧــــﺪ اﻣـﺎ 
راﺑﻄـﻪ ﻋﻠـﺖ و ﻣﻌﻠﻮﻟـــﯽ ﺑﯿــــﻦ اﯾــﻦ دو ﻫﻨــﻮز ﻣﺸــﺨﺺ 
ﻧﯿﺴﺖ)52(.  
    آزﻣـﻮن ﺣـﺲ ﺣﺮﮐـﺖ در ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ از ﮔﺮوهﻫـﺎ اﺧﺘــﻼف 








ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 5- آزﻣﻮن ﺣﺲ ﺣﺮﮐﺖ 
 
    ﯾﮑـﯽ از دﻻﯾـﻞ اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻋ ـــﺪم ﺣﺴﺎﺳﯿــــﺖ دﺳــﺘﮕﺎه 
دﯾﻨﺎﻣﻮﻣﺘﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ زﯾﺮا دﻗﺖ اﯾــﻦ دﺳـﺘﮕﺎه ﺗـﺎ ﯾـــﮏ درﺟـﻪ 
ﺑﻮده و ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻧﺸﺎن دادن اﺧﺘ ــﻼف ﻣﻮﺟـﻮد را ﻧـــﺪارد. ﺑـﻪ 
ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﺳﺮﻋــﺖ اﻧﺘﺨﺎﺑــــﯽ در اﯾـﻦ ﻣﺮﺣﻠـﻪ 2 درﺟـﻪ در 
ﺛﺎﻧﯿـﻪ ﺑـﻮد و در داﻣﻨـﻪ 5/2-5/0 درﺟـﻪ ﺑـﺮ ﺛﺎﻧﯿـﻪ ﮐـﻪ ﺑـﺮای 
آزﻣﻮن ﺣﺲ ﺣﺮﮐﺖ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻗﺮار داﺷﺖ)4( ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺷـﺎﯾﺪ 
اﮔﺮ دﺳ ــﺘﮕﺎه دﻗـﺖ ﺑﯿﺶﺗـﺮی داﺷـﺖ اﯾـﻦ اﺧﺘـﻼف را ﻧﺸـﺎن 
ﻣﯽداد.  
    ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺗﺤﺮﯾﮑﺎت ﭘﻮﺳــﺘﯽ 
ﮐﻪ در اﺛﺮ اﻋﻤﺎل epaT اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ را 
ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار دﻫﺪ.  
    اﯾــﻦ ﻣﺴﺌﻠـــﻪ در اﯾـــﻦ ﺗﺤﻘﯿـــﻖ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺷـﺪ و ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﻧـﯿﺰ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـــﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـــﻪ درد ﭘــﺎﺗﻠﻮﻓﻤﻮرال 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ روش ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ ﺧـﻮد را ﺑـﻬﺒﻮد 
ﺑﺨﺸﻨﺪ.  
    ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻌﺪی در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﭘﺎﺳﺦﮔﻮی ﻓﺮﺿﯿﺎت 
ﺟﺪﯾﺪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﺑﺎﺷﺪ. 
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The Effect of Patellar Taping on Knee Joint Proprioception in PFPS
and Healthy Subjects
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Abstract
    The objective of the present study was to evaluate the effect of patellar taping on knee joint
proprioception in two groups. This research was based on repeated measurement of quasi-
experimental design and non-probability sampling. Active and passive angle reproduction and
threshold were performed to detect passive movement on isokinetic dynamometer. After taping,
evaluation of tests was repeated and it was found that taping could affect passive angle reproduction
in 20-degree angle. Further studies are needed to investigate the effect of patellar taping on
proprioception status of PFPS subjects.
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